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 Introducción: El “ictus” es un accidente cerebrovascular y es la 
causa más común de incapacidad neurológica en la población adulta, 
causando hemiplejías.  La alta incidencia, el importante grado de 
discapacidad que produce y las características de las secuelas del ictus, así 
como la capacidad de restructuración de las funciones neurales, han hecho 
de la fisioterapia una de las herramientas terapéuticas de elección en esta 
patología. La evidencia científica disponible muestra la eficacia de diferentes 
enfoques fisioterápicos para su tratamiento. Objetivo: desarrollar un plan de 
intervención de fisioterapia eficaz para la reeducación de las secuelas de un 
ACV hemorrágico con hemiplejía izquierda. Metodología: aplicar un 
protocolo de tratamiento fisioterápico para un paciente con hemiplejía 
izquierda. Realizamos una valoración en la fase inicial y en la fase final del 
tratamiento; los ejercicios fueron dirigidos al control del tono, al desarrollo 
del reclutamiento y potenciación, al control de tronco en sedestación y 
bipedestación, reacciones de equilibrio y enderezamiento y recuperación de 
los patrones de movimiento perdidos para realizar la marcha. Desarrollo: 
aplicar un compendio de técnicas fisioterápicas (Cinesiterapia activa y 
pasiva, masoterapia y técnicas de Kabat, Bobath, Perfetti) adaptadas a las 
diferentes fases del tratamiento. Conclusiones: El plan de intervención en 
fisioterapia desarrollado con las técnicas aplicadas para el mismo, ha 
mostrado evidencia clínica y ha logrado mejorar la independencia del 

















Un “ictus” es un accidente cerebrovascular (ACV), que designa 
“signos clínicos de desarrollo rápido de una perturbación focal de la función 
cerebral de origen presumiblemente vascular y de más de 24 horas de 
duración.”  
 Quedan incluidos en esta definición la mayoría de los casos de infarto 
cerebral, hemorragia cerebral y hemorragia subaracnoidea, pero son 
deliberadamente excluidos aquellos casos en los que la recuperación se 
produce dentro de las 24 horas, siendo éstos ataques isquémicos 
transitorios. 
El ictus es la causa más común de incapacidad neurológica en la 
población adulta.1, 2  
 De los pacientes que sufren un ictus, muere alrededor de un tercio, 
otro tercio sobrevive con discapacidad severa y el resto hace una buena 
recuperación con independencia funcional. 
De un 5% a un 10% de los ictus son causados por hemorragias en las 
partes profundas del cerebro1. 
Los hematomas o hemorragias cerebrales son extravasaciones de 
sangre hacia el parénquima cerebral 2,3.  
El factor de riesgo más significativo detectado es la hipertensión, 
tanto sistólica como diastólica1, 2, 3, 4,5. 
Por otro lado, es mucho más probable que los pacientes con diabetes 
sufran un ictus, frente a los sujetos con glucosa sanguínea normal. 
Los lípidos sanguíneos anormales, el hábito de fumar  y una historia 
familiar positiva son factores de riesgo independientes, pero su efecto es 
relativamente menor 1(tabla 1). 
Según la topografía, podemos clasificar la hemorragia 
parenquimatosa en: lobar, profunda (ganglios basales, capsular o 
subtalámica) troncoencefálica y cerebelosa3, 5.   
La presentación clínica depende de la localización y el volumen del 
sangrado.  
Los signos y síntomas de una hemorragia cerebral pueden ser 
indistinguibles de los ictus isquémicos, aunque en la hemorragia cerebral 
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son más frecuentes la disminución de la conciencia y la cefalea intensa. El 
diagnostico requiere la realización de TC craneal 2,5. 
 Si el paciente sobrevive al ictus inicial, pueden presentarse signos de 
hemiplejía y hemisensitivos. El rasgo más característico de estos signos, 
es la pérdida del movimiento voluntario con alteración del tono muscular y 
la sensibilidad en toda la extensión de uno de los lados del cuerpo.  
Ocasionalmente el drenaje quirúrgico temprano puede tener un éxito 
notable, en particular cuando el hematoma está en el cerebelo. 
Una vez que se ha producido el ictus, las neuronas quedan dañadas 
irreparablemente, pero existe una zona fronteriza alrededor del infarto 
donde neuronas que no están funcionando puede ser aún viables si puede 













Es una entidad heterogénea tanto en las formas de presentación 
clínica como en la etiopatogenia, y ello dificulta la obtención de datos 
epidemiológicos fiables.  
En España los estudios epidemiológicos del ictus son escasos, aunque 
existen varios sobre incidencia.2 Cuando se comparan grupos de población, 
se ve que la incidencia aumenta progresivamente con la edad, y que es algo 
más alta en los varones que en las mujeres. 
 Con respecto a la prevalencia, los datos en nuestro país la sitúan en 
torno al 2% en mayores de 20 años en el área de Alcoi y con cifras más 
altas cuando se restringe la población estudiada a los subgrupos de mayor 
edad: 4% en Girona, 8% en Madrid, y 7% en Ávila para mayores de 65 
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años (Tabla 2). La prevalencia del accidente isquémico transitorio (AIT) 








La alta incidencia, el importante grado de discapacidad que produce y 
las características de las secuelas del ictus, así como la capacidad de 
restructuración de las funciones neurales, han hecho de la fisioterapia una 
de las herramientas terapéuticas de elección en esta patología. La evidencia 
científica disponible muestra la eficacia de diferentes enfoques fisioterápicos 




Objetivo general:  
 
Desarrollar un plan de intervención de fisioterapia eficaz para la reeducación 









 Prevenir actitudes viciosas (hipertonía postural, hombro doloroso, 
equinismo) con posturas protectoras u ortesis. 
 Mantener la higiene del sistema artroneuromuscular con 
movilizaciones pasivas lentas de amplitud máxima seguidas de 
esquemas funcionales normales en ambos hemicuerpos. 
 Aprendizaje de automovilización y transferencias. 
 Iniciar equilibrio de tronco y sedestación.  




 Regular la espasticidad. 
 Continuar con las movilizaciones pasivas, progresando a movimientos 
activos-asistidos del lado parético con el fin de iniciar la potenciación 
muscular. 
 Reeducar la propiocepción y la coordinación. 
 Reeducar el equilibrio en bipedestación. 
 Estimular sensorialmente el hemicuerpo afectado. 




Fase de estado 
 Continuar la terapéutica previa, progresando en la 
potenciación muscular.  
 Recuperar de la marcha (según la evolución, se puede iniciar 
en la fase anterior). 
 Valorar la necesidad del uso de ayudas técnicas. 





  El trabajo es una investigación sobre un caso clínico. Se trata de un 
estudio intrasujeto N=1 del tipo AB, donde aplicamos un plan de 
intervención en fisioterapia para un paciente con hemiplejía y contrastamos 
los resultados antes y después.  
 
 El paciente tratado dio su aprobación para realizar el trabajo 






El paciente sufrió un ictus hemorrágico el 16/10/2012, tras lo cual fue 
trasladado al Hospital 12 de Octubre de Madrid. Se trató de una hemorragia 
intraparenquimatosa de ganglios de la base derechos, lo cual, requirió una 
craniectomía descompresiva, hecho que hizo que estuviera 4 meses en fase 
de encamamiento.  
 
En febrero del 2013 fue trasladado al Hospital Miguel Servet de 






Paciente varón de 49 años.  
En el momento del ingreso tiene un peso de 180 kilos, lo que dificultó 
la recuperación, debido a ello, se le puso una dieta de 1000 calorías para la 
pérdida de peso. 
 
Como consecuencia de la hemorragia sufrió una afectación del lado 




Evaluación cognitiva            Figura 1. 
 
Se le realizó un test de orientación, 
organización visiomotora y operaciones 
racionales Bateria LOTCA, dando un buen 
resultado en la orientación, y un 
rendimiento disminuido en la organización 
visiomotora y en las operaciones 
racionales. 
Obtuvo una puntación de 2 sobre 4 











 Observamos la postura del paciente comprobando que se encontraba 
en la cama en decúbito supino, con una marcada rotación externa de cadera 
instaurada de forma bilateral. 
 
 Comenzamos la valoración del paciente, en decúbito supino, 
comprobando el lado sano (menos afecto), viendo que tenía un buen rango 
muscular sin dolor en ambos miembros (superior e inferior) con un tono 
muscular fisiológico tanto pasivamente, como activamente e incluso 
contrarresistencia. 
 
 Una vez evaluado el lado sano, continuamos con el lado afectado, 
comprobando en este que había una gran alteración del tono, una hipotonía 




 En el miembro superior (MS) el rango de movimiento era normal en 
la movilización pasiva, logrando todos los grados de movimiento en la 
flexión y aducción de hombro; el codo también tenía un rango completo de 
movimiento en la flexión y extensión y pronosupinación; y esto mismo 
ocurría en muñeca y mano. No encontramos patrones de espasticidad en 
ninguno de estos patrones. 
 
 En el movimiento activo, el paciente no podía realizar ninguna acción 
muscular; el único patrón en el que lograba un ligero reclutamiento era en 
la flexión de hombro, la cual era muy leve (tabla 4: test de Daniels).  
 
 Realizamos las mismas pruebas en el miembro inferior (MI) y 
obtuvimos prácticamente los mismos resultados que en MS; el rango de 
movimiento pasivo era correcto, alcanzó como en el otro miembro todo el 
rango de movimiento en la cadera en los tres planos del espacio, en la 
flexión y extensión de rodilla y también en la flexión y extensión plantar. 
 
 Al evaluar la actividad muscular, tuvimos como resultado una 
alteración del tono muscular; comprobando que aunque había más 
reclutamiento muscular que en el MS, en las acciones musculares 
antigravitatorias el reclutamiento era muy leve (flexión y rotación de 
cadera, extensión de rodilla y flexión dorsal del pie) sin observarse ningún 
movimiento, y en las acciones a favor de la gravedad el reclutamiento era 
mayor aunque la calidad de este no era uniforme, observándose 




 Tras esto comprobamos el tono del tronco, y solo se observaron 







Acción  Grado 
Flexión de cuello 1 
Flexión de tronco 1 
Rotación de tronco 1 
Elevación de la pelvis 1 
Flexión del muslo 1 
Extensión del muslo 0 
Abducción del muslo 1 
Aducción del muslo 1 
Rotación externa del muslo 1 
Rotación interna 0 
Flexión de la rodilla 1 
Extensión de la rodilla  1 
Flexión plantar del tobillo 1 
Inversión del pie 0 
Eversores del pie 0 
Abducción y rotación superior de la escápula 1 
Elevación del omoplato 1 
Flexión del hombro 90º 0 
Extensión del hombro  0 
Aducción del hombro a 90º 0 
Abducción horizontal 1 
Aducción horizontal 1 
Flexión de codo 0 
Extensión de codo 0 
Supinación antebrazo 0 
Pronación antebrazo 0 
Flexión muñeca 0 
Extensión muñeca 0 







Primera valoración de las capacidades funcionales. 
 Si No 
Volteo de supino a lateral 
 
 
Volteo de lateral a prono 
 
 






Transferencia de sedestación a bipedestación 
 
 
Bipedestación controlada y estable 
 
 
Transferencia de camilla a silla de ruedas 
 
 









Test de Barthel 
  
Realizamos una valoración inicial del 













TRATAMIENTO8, 9, 10,11   
 
Cronología y periodicidad 
 
 El tratamiento del paciente reflejado en este estudio fue de una 
duración de 6 meses, con una periodicidad diaria.  
 Los métodos para el tratamiento de nuestro paciente fueron 
generales y específicos:  
 Generales  













 El tratamiento del paciente se dividió en 3 fases: aguda, subaguda y 




 El tratamiento en esta fase se realizó en la sala de fisioterapia y tuvo 
una duración de unas dos semanas. La mayoría de los ejercicios se 
realizaron en decúbito supino. Teniendo en cuenta los objetivos citados 
anteriormente planteamos los siguientes ejercicios: 
 
 Calentamiento del lado sano. 
 
 
 Movilizaciones pasivas de MS y MI afectados. 
 
Imagen 1. Fuente: Adler SS, Beckers D, Buck M. La Facilitación Neuromuscular 




 Tonificación del tronco, con técnicas de Kabat desde el lado 
sano. 
 
 Control de la anteversión/retroversión de la pelvis y de la 
flexión/extensión de cadera, buscando el movimiento normal, 
según los principios de la técnica de Bobath.  
 
 Aumento del reclutamiento y resistencia muscular en los 
glúteos, buscando el movimiento normal, según los principios 
de la técnica de Bobath.  
 
 
Imagen 2. Fuente: Paeth B. Experiencias con el concepto Bobath. Fundamentos, 
tratamientos y casos. 2ªed. Madrid: Médica Panamericana; 2006. 
 
 Transferencia hacia sedestación 
 
Imagen 3 y 4. Fuente: Paeth B. Experiencias con el concepto Bobath. Fundamentos, 




 Equilibrio en sedestación 
 
Imagen 5. Fuente: Paeth B. Experiencias con el concepto Bobath. Fundamentos, 
tratamientos y casos. 2ªed. Madrid: Médica Panamericana; 2006. 
 





La evolución favorable del paciente permitió el paso a esta fase en la 
que se insistió en la tonificación de la musculatura y control de tronco y 
continuamos con ejercicios de puesta en bipedestación. El tratamiento se 
realizaba en una camilla de Bobath. 
 En esta fase tuvimos un retroceso en el tratamiento debido a que el 
paciente tuvo una intervención quirúrgica para colocarle una válvula que 
drenara el edema producido por la hemorragia, produciéndole en las 
primeras sesiones cefaleas intensas cuando trataba de realizar algún 
esfuerzo, y por este motivo esta fase se alargo más. 
 
 Calentamiento lado sano. 
 
 Movilizaciones pasivas MI y MS afectado. 
 
 Progresión del ejercicio de control de cadera, buscando el 





 Reclutamiento de abdominales. 












Imagen 6 y 7. Fuente: Paeth B. Experiencias con el concepto Bobath. Fundamentos, 
tratamientos y casos. 2ªed. Madrid: Médica Panamericana; 2006. 
 
 
 Drenaje MS 
 
 Estimulación sensorial y verbal para conseguir reclutamiento 
MS, buscando el movimiento normal con técnicas de Bobath. 
 
 Primeras puestas en bipedestación. 
 
 Control y equilibrio en bipedestación. 
 
 Corrección postural 
 




Fase de estado 
 El paciente se encuentra actualmente en esta fase, sigue bajando al 
gimnasio diariamente y ya lo hace con silla de ruedas de manera 
dependiente. Se ha seguido con la potenciación muscular con una mayor 
intensidad y con ejercicios encaminados a la bipedestación. 
 
 Movilizaciones activo-asistidas miembros afectos. 
 
 Potenciación de los abdominales.  
 
 Transferencia activa de sedestación a bipedestación, según la 
metodología del método Bobath, con posicionamiento de 
facilitación en los miembros superiores. 
 
 Aumento del equilibrio y control de tronco en bipedestación. 
 
 Primeros pasos en bipedestación estática 
 
 
Imagen 8. Fuente: Paeth B. Experiencias con el concepto Bobath. Fundamentos, 
tratamientos y casos. 2ªed. Madrid: Médica Panamericana; 2006. 
 
 
 Primeros pasos en la marcha. 
 
 Ayudas técnicas. 
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El paciente se encuentra actualmente en tratamiento, decir que desde 
el gimnasio de fisioterapia nos hemos centrado más en los aspectos del 
equilibrio y control de tronco y deambulación y marcha, y que los 
profesionales de terapia ocupacional se ocupan de las AVDs (actividades de 





En este apartado se reflejan los resultados del plan de intervención 
aplicado, comparando los hallazgos de la valoración inicial, con los de la 




 Evaluación cognitiva: el paciente ha mejorado en la 
organización visiomotora y en las operaciones racionales. El 
nivel de concentración también ha cambiado y su estado de 
ánimo ha mejorado, se mantiene una conversación más fluida 
con el sin que se desconcentre tanto.  
 Inspección general: el paciente se encuentra en una silla de 
ruedas, dependiente en los desplazamientos y con un buen 
control en la posición y alineación. 
En la posición de decúbito en la camilla mantiene una buena 
alineación, controlando la asimetría del tronco; también se 
observa una mejor alineación de la cadera, con una menor 
rotación externa. 
 
 Test de Daniel: realizamos una nueva valoración de este test 
observándose resultados positivos: 
 
Podemos comprobar que el MI inferior y el tronco han 
mejorado, mientras que el MS se ha quedado más estancado, uno 
de los posibles factores contribuyentes es que el tratamiento se ha 







Flexión de cuello 1 3 
Flexión de tronco 1 4 
Rotación de tronco 1 2 
Elevación de la pelvis 1 3 
Flexión del muslo 1 2 
Extensión del muslo 0 2 
Abducción del muslo 1 2 
Aducción del muslo 1 2 
Rotación externa del muslo 1 3 
Rotación interna 0 2 
Flexión de la rodilla 1 2 
Extensión de la rodilla  1 2 
Flexión plantar del tobillo 1 1 
Inversión del pie 0 1 
Eversores del pie 0 1 
Abducción y rotación superior de la escápula 1 1 
Elevación del omoplato 1 2 
Depresión del omoplato 0 2 
Flexión del hombro 90º 0 1 
Extensión del hombro  0 0 
Aducción del hombro a 90º 1 1 
Abducción horizontal 1 0 
Aducción horizontal 0 0 
Flexión de codo 0 1 
Extensión de codo 0 1 
Supinación antebrazo 0 0 
Pronación antebrazo 0 0 
Flexión muñeca 0 0 
Extensión muñeca 0 0 




 Capacidades funcionales: 
 
 Antes Después 
Si No Si No 








































 Test de Barthel: Podemos comprobar que en primer test el 
resultado era de 5 sobre 100 y que en el nuevo test es de 35. 
sobre 10. 
 



















 En el plan de tratamiento de nuestro paciente se aplicaron varias 
técnicas debido a que, en la rehabilitación neurológica no hay ninguna 
técnica que haya demostrado su superioridad como nos indica A. Arias13  
  
 Las técnicas aplicadas en el tratamiento, se adaptaron a cada fase del 
paciente, adaptando los principios de aplicación a la situación clínica en 
cada momento. Estimamos que la duración, periodicidad y dosificación de 
las técnicas de fisioterapia ha sido la adecuada, debido a las mejoras 
observadas, y siguiendo los criterios de M.Murie-Fernandez et al14.  , 
aunque no sabemos el efecto que una mayor dosificación hubiera podido 
tener, particularmente en el miembro superior.  
 
La cinesiterapia pasiva aplicada desde el momento inicial permitió el 
mantenimiento de una correcta higiene artroneuromuscular en nuestro 
paciente, y ayudó a la salida del periodo de encamamiento, tal y como han 
observado otros autores J.S. Moros et al.15 y queda reflejado por su rápida 
adaptación a técnicas más evolucionadas y a la no presentación de 
disfunciones articulares, musculares o neurológicas periféricas lo que 
permitió evitar el uso de órtesis.  
 
El comienzo del tratamiento se dirigió a la mejoría del control de tono 
desde la periferia hacia el tronco, mediante el aumento del reclutamiento 
muscular con técnicas de cinesiterapia activa y de facilitación 
especialmente, la técnica de Kabat, que según Adler9, permite el aumento 
del reclutamiento en músculos débiles a partir de la irradiación desde 
músculos más fuertes. 
 
Así mismo, se utilizaron las técnicas de Bobath, siguiendo los 
principios de la reeducación del movimiento normal, con el objetivo de 
evitar la aparición de patrones de movimiento anormales y facilitar el 
control del tono y el aumento del reclutamiento en el tronco, asociándolo 
posteriormente a la facilitación de las reacciones de equilibrio y apoyo 
positivo, primero en supino, luego en sedestación y finalmente en 
23 
 
bipedestación. Otros autores han constatado la eficacia de la técnica de 
Bobath con estos objetivos como B. Bobath12 o J.S Moros et al.15 
 
Los ejercicios grado III de Perfetti con el objetivo del aumento del 
reclutamiento muscular en el lado sano permitieron el control de las 
reacciones asociadas, aportando un componente cognitivo, no tan presente 
en los otros enfoques. M. C. Uribe et al.17 o J. C. Bonito et al.18 han 
observado la eficacia de la técnica para el aumento del reclutamiento en 
una amplia gama de patologías, desde aquellas puramente traumatológicas 
pero con una gran afectación de la imagen motora, a la hemiplejia como en 
el caso que nos ocupa.   
 
La no aparición de fenómenos dolorosos asociados en ninguna de las 
estructuras del aparato locomotor de nuestro paciente permitió un aumento 
progresivo y constante de la intensidad de los ejercicios y el único síntoma 
que hubo que tratar fue el edema tipo venoso de miembro superior, debido 
a la falta de activación muscular, que se resolvió favorablemente con las 
técnicas masoterápicas aplicadas, tal y como han observado previamente 
otros autores como A. Riera et al.18  
 
La mejoría obtenida con las técnicas anteriores se ha reflejado en el  
resultado del test de Daniels, con mejores puntuaciones en la mayoría de 
los ítems, y en el aumento de las capacidades funcionales del paciente, 
aunque debido a la adaptación de los principios de todas las técnicas a las 
diferentes dificultades del paciente es difícil atribuir resultados específicos  a 
cada una de ellas.15 
 
 La mejoría en las capacidades funcionales, dirigidas a la mejora en 
las actividades básicas de la vida diaria permitió un aumento considerable 
en la escala de Barthel pasando su puntuación de 5 a 35 puntos; valor que 
sitúa en la actualidad a nuestro paciente en el grupo de sujetos entre la 
dependencia y la independencia asistida, C. L. Barrero et al.19 o como J. Cid 




Por último, el estimulo y apoyo familiar permanente resultó muy 
importante para la recuperación del paciente. Se les enseñaron los cuidados 
y estrategias adecuadas para la colocación, transferencias e incluso 
ejercicios para que trabajaran con él. Según M.C. Portillo et al.21 o I. 
Sánchez22  este apoyo familiar es de vital importancia y en nuestro caso 




- La cirugía de la fase subaguda produjo un alargamiento de este periodo, 
produciendo cefaleas intensas al realizar esfuerzos, lo que nos llevo a un 
cierto retroceso en la intensidad del ejercicio.  
 
- El IMC (índice de masa corporal) del paciente dificultaba la realización de 
los movimientos asistidos y activos.  
 
- Los resultados presentados no se pueden considerar finales, dada la larga 
evolución de estas patologías, y que todavía se encuentra en tratamiento en 
el momento actual, en el que además, se están implementado como ayuda 




















 El plan de intervención en fisioterapia desarrollado para el 
tratamiento de un caso clínico de ictus hemorrágico ha mostrado 
evidencia clínica para la mejora del paciente. 
 
 Las técnicas para el control del tono y el aumento del reclutamiento, 
así como, las técnicas aplicadas para la mejora de las reacciones de 
equilibrio y de enderezamiento han mejorado la función. 
 
 La reprogramación de los esquemas motrices y movimientos 
evolucionados ha permitido el aumento de las capacidades 
funcionales, permitiendo una mayor independencia en las actividades 
básicas de la vida diaria y aunque todavía requiere ayuda, ha 
disminuido el grado de dependencia.  
 
 Tras este periodo de tratamiento el paciente presenta un grado de 
discapacidad compatible con la independencia en los cambios de 
posición en decúbitos, con la ligera ayuda en las transferencias y con 
la ayuda importante para la bipedestación y la marcha.  
 
 La implicación de la familia a lo largo del tratamiento permite un 
cuidado adecuado y una mayor implicación del paciente durante todo 
el día y no sólo durante el tratamiento de fisioterapia y terapia 
ocupacional, aumentando los resultados de la intervención. 
 
 Aunque la evaluación e intervención planteadas, adaptadas a las 
fases del paciente han permitido el cumplimiento de los objetivos, 
serían necesarios otros estudios tipo ensayo clínico para seguir 
aumentando la evidencia científica sobre las técnicas de fisioterapia 
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Anexo II. Listado de abreviaturas 
 
ACV: accidente cerebrovascular. 
 
OMS: organización mundial de la salud. 
 
AIT: accidente isquémico transitorio. 
 
HUMS: hospital Universitario Miguel Servet. 
 
MS: miembro superior. 
 
MI: miembro inferior. 
 
AVDs: actividades de la vida diaria. 
 

























 El tratamiento en esta fase se realizó en la sala de fisioterapia y tuvo 
una duración de unas dos semanas. La mayoría de los ejercicios se 
realizaron en decúbito supino. Teniendo en cuenta los objetivos citados 
anteriormente planteamos los siguientes ejercicios: 
 
 Calentamiento del lado sano. 
Se realizaron, cinesiterapia activa y diferentes técnicas de 
Kabat para realizar un calentamiento del lado sano, ayudando 
a la puesta en marcha del mismo. 
 
 
 Movilizaciones pasivas de MS y MI afectados. 
Se realizaron esta técnicas mediante las diagonales de Kabat 
(diagonal 1 y 2) de ambos miembros, de forma pasiva, pero 
con un estimulo verbal y mediante fricciones y golpeteos para 
intentar mejorar el reclutamiento, a partir de estímulos 
sensitivos.  
 
 Tonificación del tronco, con técnicas de Kabat desde el lado 
sano. 
En decúbito supino se le pedía al paciente que viniera a buscar 
con el lado sano, un objeto que le colocamos a lo alto y 
llevándoselo hacia el lado afecto (alternando ambas diagonales 
de Kabat de MS), para estimular el reclutamiento de la 





 Control de la anteversión/retroversión de la pelvis y de la 
flexión/extensión de cadera, buscando el movimiento normal, 
según los principios de la técnica de Bobath.  
Objetivo: control del exceso de rotación externa de cadera que 
presenta nuestro paciente, con el fin de facilitar la posterior 
puesta en bipedestación, con un apoyo correcto.  
Se le pedía al paciente que flexionara las piernas, apoyando los 
pies sobre la camilla, y colocábamos un balón entre ambas 
pidiendo que lo estabilizara. Se le facilitaba el aumento del 
reclutamiento en el lado afecto con estímulos táctiles de 
acortamiento del glúteo mayor y de alargamiento del recto 
anterior en el movimiento de la retroversión y a la inversa para 
la anteversión.  
 
 Aumento del reclutamiento y resistencia muscular en los 
glúteos, buscando el movimiento normal, según los principios 
de la técnica de Bobath.  
Con el paciente en la misma posición, tras el descanso del 
ejercicio anterior, se le pedía que realizara el puente, 
levantando siempre hasta donde pudiera y estimulando 
mediante órdenes verbales y sensoriales. 
 
 Transferencia hacia sedestación 
Desde decúbito enseñamos al paciente como tenía que ayudar 
para llegar a la posición de sedestación, ya que sin su ayuda 
era muy complicado. 
 
 Equilibrio en sedestación 
Una vez aquí realizamos ejercicios que ayudaran al paciente a 
tomar consciencia de su tronco y lo controlara, mediante 
ejercicios de movimiento normal, recolocando la posición del 
paciente tantas veces como fuera necesario; debíamos 
controlar el MS sano, porque era solicitado excesiva y 
anticipadamente con reacciones de apoyo positivo. 
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También realizamos ejercicios de cambio de cargas, para que 
sintiera ambos lados, y desequilibrios suaves para estimular las 
reacciones de enderezamiento.  
 
 Corrección postural. 
Tras finalizar la sesión y devolverlo a la cama para su retorno a 
la habitación, colocábamos al paciente en una alineación 
correcta de tronco, caderas, rodilla, pies, hombro, codo y 




 La evolución favorable del paciente permitió el paso a esta fase en la 
que se insistió en la tonificación de la musculatura y control de tronco y 
continuamos con ejercicios de puesta en bipedestación. El tratamiento se 
realizaba en una camilla de Bobath. 
 En esta fase tuvimos un retroceso en el tratamiento debido a que el 
paciente tuvo una intervención quirúrgica para colocarle una válvula que 
drenara el edema producido por la hemorragia, produciéndole en las 
primeras sesiones cefaleas intensas cuando trataba de realizar algún 
esfuerzo, y por este motivo esta fase se alargo más. 
 
 Calentamiento lado sano. 
Continuamos realizando al principio de cada sesión el 
calentamiento del lado sano, menos afecto. 
 
 Movilizaciones pasivas MI y MS afectado. 
Al igual que en la fase anterior mediante estimulación pidió que 
nos ayudara a realizar el movimiento aumentando el 
reclutamiento activo, siguiendo con las diagonales de Kabat y 
patrones de flexión para la cadera.  
 
 Progresión del ejercicio de control de cadera, buscando el 




Una vez que fue capaz de controlar el ejercicio anterior, y 
siguiendo el paciente en decúbito supino, pedimos al paciente 
que apoyara la pierna sana sobre la camilla y que con el MI 
afecto con flexión de cadera y rodilla separara el pie de la 
camilla, mientras que con un balón sujeto en su rodilla, 
pedimos que realizara circunferencias sobre él, de forma que 
consiguiera un buen control de cadera. 
 
 Reclutamiento de abdominales. 
Con el paciente en decúbito supino realizamos ejercicios para 
tonificar los abdominales con el fin de facilitar las transferencias 
de sedestación a bipedestación. Con el paciente en decúbito 
supino y con los pies apoyados sobre la camilla, controlando el 
lado menos afecto, pedimos que se mire entre las piernas, las 
primeras sesiones; después se evolucionó llevando los brazos lo 
más adelante posible mientras se miraba entre las piernas, y 
seguidamente que fuera a coger una pelota que estábamos 
sujetando nosotros entre sus piernas. 
 
 Equilibrio en sedestación. 
Realizamos los ejercicios citados en la fase anterior, y seguimos 
progresando con ejercicios más complicados; los desequilibrios 
aumentan en esta fase y se continúa con las transferencias de 
peso. Introducimos ejercicios como el de colocar un objeto en 
diferentes posiciones y cada vez más alejado delante suyo y 
que viniera a cogerlo con el lado sano; siempre controlando que 
mantuviera una posición correcta y corrigiéndosela si fuera 
necesario. Con este ejercicio queríamos que el paciente sintiera 




 Drenaje MS 
Realizamos masoterapia (deslizamiento superficial y profundo de 
distal a proximal) de los tejidos blandos, ya que vimos que tenía 
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algo de edema de tipo venoso. Lo realizamos con el paciente en 
sedestación desde los dedos hasta la zona de los trapecios de este 
miembro. 
 
 Estimulación sensorial y verbal para conseguir 
reclutamiento MS, buscando el movimiento normal con 
técnicas de Bobath. 
Con el paciente en sedestación, nos colocábamos detrás suyo y 
realizábamos un ejercicio de elevación del hombro ayudábamos 
con una mano la elevación del mismo y con la otra estimulábamos 
mediante fricciones, golpeteos y nuestra voz para que reclutara la 
musculatura de los trapecios. 
 
 Primeras puestas en bipedestación. 
Desde una posición de sedestación, ayudamos al paciente a la 
puesta en bipedestación. Primero, simplemente queríamos que 
se sintiera en esa posición, que notara el apoyo de los pies en 
el suelo y que fuera sintiendo todas la partes del cuerpo. 
Controlábamos y corregíamos las posiciones para buscar la 
alineación, sobre todo había que ayudarle en la colocación de la 
pierna afectada en extensión, debido a que él por sí sólo no 
podía Las primeras veces se fatigaba enseguida debido al 
periodo de encamamiento. Pedíamos al paciente que nos 
contara cosas sobre él, viajes, gustos, etc. para que no se 
acordara que estaba de pie y así aguantaba más. En todo 
momento estaba controlado por dos personas. 
 
 Control y equilibrio en bipedestación. 
Una vez que el paciente fue capaz de controlar esta posición y 
la mantenía  durante más tiempo, realizamos ejercicios de: 
 Transferencias de peso: colocados un fisio a cada 
lado realizábamos transferencia de peso para que 
sintiera el apoyo en ambos lado. 
 Control de la postura: con una camilla delante 
suyo, colocamos un balón de pilates grande, y le 
37 
 
colocábamos ambas manos encima y pedíamos 
que moviera el balón en diferentes posiciones. 
 Ejercicios de Perfetti Grado III, mientras mantenía 
la bipedestación: al igual que en el anterior 
colocábamos una camilla delante y le proponíamos 
diferentes ejercicios: secuencias con cubos, 
creación de figuras, reconocimiento de colores con 
objetos, realización de dibujos. Todo esto lo 
realizaba con el brazo sano para evitar reacciones 
asociadas de exceso de apoyo positivo en esta 
extremidad.  
 Corrección postural 
Al igual que en la fase anterior, al finalizar la sesión 
colocábamos al paciente en una posición correcta en la 
camilla con una buena alineación para su estancia en la 
habitación. 
 
 Indicaciones a los familiares. 
En esta fase se le explica a los familiares cual es la evolución 
del paciente y se les hace parte activa del tratamiento, 
pidiéndoles que trabajen por las tardes mediante ejercicios, 
controles posturales e incluso alguna movilización. 
 
Fase de estado 
 El paciente se encuentra actualmente en esta fase, sigue bajando al 
gimnasio diariamente y ya lo hace con silla de ruedas de manera 
dependiente. Seguimos con la potenciación muscular con una mayor 
intensidad y con ejercicios encaminados a la bipedestación. 
 
 Movilizaciones activo-asistidas miembro afecto. 
Movilizaciones activo-asistidas mediantes las diagonales de 
Kabat, obteniendo un mayor reclutamiento por parte del 
paciente. 
 
 Potenciación de los abdominales.  
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Proseguimos con ejercicios de abdominales para facilitar la 
transferencia de supino a sedestación por sí sólo. 
 
 Transferencia activa de sedestación a bipedestación, según la 
metodología del método Bobath, con posicionamiento de 
facilitación en los miembros superiores. 
Se procedió a enseñar al paciente como levantarse por sí 
mismo desde sedestación realizando varias repeticiones para 
que integrara el movimiento normal para levantarse: ambas 
manos unidas estiradas hacia delante, tronco hacia delante y 
en el momento que los glúteos se despegaban de la camilla, 
crecer hacia la vertical. 
 
 Aumento del equilibrio y control de tronco en bipedestación. 
En los ejercicios de bipedestación, ahora el paciente no 
necesita tanta ayuda, es capaz de controlar la rodilla afecta 
por sí mismo y por lo tanto un solo fisioterapeuta puede 
realizar la técnica. Existe un buen control de tronco. 
 
 Primeros pasos en bipedestación estática 
Una vez que el paciente está en bipedestación y antes de que 
comience a caminar pedimos que reproduzca las diferentes 
fases del paso hacia delante y hacia detrás de la pierna 
afectada, cargando peso en el lado sano. En cada paso se le 
facilita el movimiento y se corrige la postura tras el apoyo. 
 
 Primeros pasos en la marcha. 
Tras conseguir un buen equilibrio en la bipedestación, una 
buena transferencia de carga y un buen patrón de 
movimiento hacia delante y hacia detrás, se ha procedido a 
dar los primeros pasos. El paciente ha estado supervisado 
por 3 personas, una trataba de controlar el MI afectado, el 
otro controlaba la línea media del tronco y otra persona iba 
detrás con una silla por si se cansaba el paciente. Al principio 
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fueron recorridos cortos ya que se fatigaba mucho y poco a 
poco las distancias han ido aumentando. 
 
Una vez que la reacción asociada del brazo sano ha estado 
más controlada, colocábamos una camilla en el lado sano a 
modo de guía y en el otro lado seguíamos controlando la 
pierna, el apoyo y el tronco. De este modo le pedíamos que 
caminara hacia delante y después hacia detrás para mejorar 
la extensión de cadera. 
 
 Ayudas técnicas. 
Probamos la ayuda técnica de un andador para comenzar los 
primeros pasos, pero tuvimos que desecharla debido al 
exceso de reacción de apoyo positivo del lado sano.  
      
 
 
 
 
